
APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE                   FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILIO POSTAL APTO./ESPACIO                                NO. DE LICENCIA DE MANEJAR/ID

CIUDAD                                                                                                                                                                           ESTADO             CÓDIGO POSTAL        NÚMERO TELEFÓNICO DE DÍA

FIRMA           FECHA

SIGNATURE DATE MEDICAL LICENSE NUMBER DAYTIME TELEPHONE NUMBER

PRINTED NAME ADDRESS

Certifico bajo pena de perjurio, conforme a las leyes de California, que estoy  permanente  temporalmente discapacitado debido a
_________________________________________________ y que la información que ingresé en este documento es verdadera y correcta.

 A. INFORMACIÓN PERSONAL: (ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA SU NOMBRE COMPLETO)

 B.  PLACAS PARA PERSONAS DISCAPACITADAS

 C. FIRMA  DE LOS SOLICITANTES Y CERTIFICACIÓN

 D. CARTEL PERMANENTE CARTEL TEMPORAL CARTEL DE ESTACIONAMIENTO PARA VIAJES
Los carteles temporales y para viajes tienen validez  hasta: Día __________ Mes __________ Año ______
NOTA: los carteles temporales no pueden excederse de 6 meses (180 días) para los residentes de California. Los carteles 
para viajes no pueden excederse de 3 meses (90 días) para no residentes Ó 1 mes (30 días) para residentes de California.

 E. FIRMA DEL MÉDICO

Cualquier médico autorizado puede certificar los incisos del 1 al 8. Un quiropráctico autorizado puede certificar los incisos 3 y 6. Un oftalmólo-
go u optometrista autorizado puede certificar únicamente el inciso 7.
El solicitante padece de la siguiente discapacidad:
1. Enfermedad pulmonar, a tal punto que el volumen espiratorio (respiratorio) forzado durante un segundo medido por el espirómetro es 

menos de un litro, o la tensión de oxígeno arterial (PO2) es menor de 60 mm/HG del aire de una habitación mientras se descansa.
2. Limitaciones de discapacidad por enfermedad cardiovascular clasificadas por gravedad como Clase III o Clase IV, según los

estándares de la Asociación Americana del Corazón.
3. Una limitación significativa en el uso de las extremidades inferiores que incapacita sustancialmente o interfiere con la movilidad, o 

requiere de la ayuda de un aparato para la movilidad (p.ej., bastón, andador, muletas, etc.) debido a: ____________________ .
4. Una enfermedad o trastorno diagnosticado que incapacita o interfiere sustancialmente en la movilidad o requiere de la ayuda de un apa-

rato para la movilidad (p.ej.,  bastón, andador, muletas, etc.) debido a: ______________________________________________ .
5. Pérdida o pérdida del uso de una o ambas extremidades inferiores. Pérdida del uso debido a:  _______________________________ .
6. Pérdida o pérdida del uso de ambas manos. Pérdida del uso debido a:   _________________________________________________ .
7. Agudeza visual central que no excede 20/200 en el ojo con mejor visión, con lentes correctivas, según el examen Snellen, o agudeza visual 

mayor de 20/200 con una limitación en el campo visual con el diámetro más amplio del campo visual subtiende un ángulo no mayor de 20º.

CERTIFICACIÓN MÉDICA ACERCA DE LA DISCAPACIDAD
(ÚNICAMENTE PUEDE COMPLETARLO EL MÉDICO AUTORIZADO O PROFESIONAL MÉDICO)

El médico o profesional médico autorizado que certifique la discapacidad, debe proporcionar una descripción completa de la enfermedad o 
discapacidad conforme la §22511.55 del Código de Vehículos.

1. ¿Es usted residente de California? ....................................................................................................................... Sí No
Si "no" lo es, puede solicitar únicamente un cartel de estacionamiento para viajes con un máximo de 90 días de uso.

2. ¿Tiene actualmente placas permanentes para persona/veterano discapacitado o un cartel de estacionamiento permanente?
Si las tiene, por favor proporcione el número (No se requiere certificación médica) ................................... NÚMERO: _______________

Vehículo donde desea colocar las placas para PD:
Número de placa actual ______________________Identificación del vehículo ________________________________ Marca ____________
EXONERACIÓN DE VEHÍCULO COMERCIAL

Este es el único vehículo comercial que pesa menos de 6.001 libras sin carga, que exhibe una placa para personas discapacitadas, para el 
que solicito una exoneración de los pagos por peso.

I certify I am a Physician Chiropractor Ophthalmologist Optometrist Other _______________________________
and I certify under penalty of perjury under the laws of the State of California that the information I have provided is true and correct.

X

X
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SOLICITUD DE PLACAS O CARTELES 
PARA PERSONAS DISCAPACITADAS

Cartel de Estacionamiento permanente … No requiere pago Placas para discapacitados… No requiere pago

Cartel de Estacionamiento temporal … US$6.00 Cartel de Estacionamiento para viajes… No requiere pago
Cualquier información de esta certificación, como parte de la solicitud de privilegios de estacionamiento para personas discapacitadas, estará  

NOTA: El médico del solicitante debe llenar las Secciones D y E
(§22511.58 del Código de Vehículos). Por favor lea la información que aparece al dorso.
disponible para las autoridades judiciales públicas locales o para la agencia local responsable por el cumplimiento de los reglamentos de estacionamiento



IMPORTANTE
INFORMACIÓN ACERCA DEL CARTEL DE ESTACIONAMIENTO PARA DISCAPACITADOS

PARA OBTENER UN CARTEL DE ESTACIONAMIENTO:
1. Complete las secciones que se aplican al dorso de este formulario, Solicitud/Declaración de Hechos para obtención 

de placas o carteles de estacionamiento para personas discapacitadas.
2. Consiga la certificación de su médico en este formulario.
3. Envíelo por correo a:  DMV PLACARD, P. O. Box 942869, Sacramento, CA 94269-0001

ES ILEGAL. . .
• Prestar su cartel a otra persona. •  Proporcionar información falsa para obtener un cartel.
• Falsificar la firma de su médico. •  Alterar un cartel o tarjeta de identificación del cartel.
• Utilizar el cartel de otra persona. •  Tener en posesión de o exhibir un cartel falso.

Recuerde. . .
•   El único uso legal de un cartel es cuando lo exhibe la persona a quien se le emite. No es obligación que la 

persona discapacitada sea propietaria del vehículo ni que lo maneje para usar el cartel.
• El abuso o mal uso del cartel puede resultar en la cancelación y revocación de dicho cartel y en la pérdida de los 

privilegios que éste proporciona. El abuso del cartel es un delito menor que se sanciona con una multa no menor 

•   Según las leyes de California se deberá entregar el cartel al DMV dentro de un período de 60 días a partir

Los carteles de estacionamiento para personas discapacitadas se emiten, al presentar la solicitud completa,
a personas cuya movilidad está incapacitada debido a una de las siguientes condiciones:
• Enfermedad cardiovascular (del corazón o circulatoria)
• Enfermedad pulmonar
• Enfermedad o trastorno diagnosticado que limita significativamente el uso de las extremidades inferiores.
• Problemas visuales específicos documentados, incluyendo visión baja o parcial.
• Pérdida o pérdida del uso de una o más extremidades inferiores o ambas manos.

Los carteles de estacionamiento permanentes para personas discapacitadas se emiten a cualquier persona
o veterano discapacitado que califique. El cartel tiene una fecha de vencimiento fija del 30 de junio, cada año impar.

NO se requiere certificación médica:
• Para un cartel de estacionamiento permanente para personas discapacitadas si ha perdido o  perdido el uso de 

una o ambas extremidades inferiores o ambas manos, si la incapacidad puede notarse rápidamente y si la soli-

•   Si a su vehículo ya se le asignaron placas especiales para personas o veteranos discapacitados, se debe
ingresar el número de placa en la parte "A" del formulario de solicitud.

Los carteles de estacionamiento temporales para personas discapacitadas se emiten a:
1.  Cualquier persona que esté discapacitada temporalmente por un período no mayor a seis meses. El cartel tiene 

validez por no más de 180 días a partir de la fecha en que se emite o a partir de la fecha de finalización de la disca-
pacidad que se  informa en la certificación médica, la que sea menor. (Marque la casilla de Cartel para esta-

2.  Cualquier  persona  o  veterano discapacitado a quien se le ha emitido ya sea un cartel para estacionamiento 
permanente  de California o placas para persona o veterano discapacitado de California, pero  no ambas, para 
usar en viajes. El cartel no tiene validez por más de 30 días a partir de la fecha en que se emite. No se requiere
certificación médica  si el número de cartel  o  placa se ingresa en la parte A.  (Marque la casilla de Cartel de

3. Cualquier persona o veterano discapacitado que no sea residente de California y planea viajar en el estado. 
El cartel tiene validez por no más de 90 días a partir de la fecha en que se emite o al finalizar la fecha que se
informa en el certificado médico, la que sea menor. (Marque la casilla de Cartel de estacionamiento para viajes
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ximo, o con una multa y encarcelamiento.
de US$250 y no mayor de US$1.000 ó con el encarcelamiento en una prisión del condado durante 6 meses má-

de la muerte del poseedor del cartel.

citud se presenta en persona.

cionamiento temporal que aparece al frente.)

estacionamiento para viajes que aparece al frente.)

que aparece al frente.)


	Permanent Park Placard Box: Off
	Disabled Person Plates Box: Off
	Temporary Park Placard Box: Off
	Travel Park Placard Box: Off
	A-Last Name: 
	A-First Name: 
	A-Middle Name: 
	A-Date of Birth: 
	A-Mailing Address: 
	A-Apt/Space: 
	A-Driver License/ID Number: 
	A-City: 
	A-States1: [  ]
	A-Zip Code: 
	A-Daytime Phone Number: 
	A1-Yes Box: Off
	A1-No Box: Off
	A2-Current Placard Number: 
	B-Current Plate Number: 
	B-VIN: 
	B-Make: 
	B-Commercial Vehicle Exempt Box: Off
	C-Sign/Cert Permanent Box: Off
	C-Sign/Cert Temporarily disabled Box: Off
	C-Sign/Cert dosab;ed due to: 
	C-Sign/Cert DAte: 
	TItle: APPLICATION FOR
	Title2: DISABLED PERSON PLACARD OR PLATES
	Permanent: Permanent Parking Placard.... No Fee
	Disabled: Disabled Person Plates.... No Fee
	Temporary: Temporary Parking Placard.... $6.00
	Travel: Travel Parking Placard..... No Fee
	Any: Any information contained in this certification, as part of the application for a disabled person’s parking privileges, will be available to local public law
	enforcement: enforcement or local agency responsible for the enforcement of parking regulations (Vehicle Code §22511.58). Please read information on reverse.
	Note: NOTE: Applicant’s doctor must complete Sections D and E.
	Please: A. PLEASE TELL US ABOUT YOURSELF: (PRINT TRUE FULL NAME)
	last: LAST NAME
	first: FIRST NAME
	middle: MIDDLE NAME
	dob: DATE OF BIRTH
	mailing: MAILING ADDRESS
	apt: APT/SPACE
	driver: DRIVER LICENSE/ID NUMBER
	city1: CITY
	st: STATE
	zip: ZIP
	daytime: DAYTIME TELEPHONE NUMBER
	are u: Are you a resident of California?
	if no: If “no” you may apply for a travel parking placard only with a maximum 90 day use.
	do u: Do you currently have permanent disabled person/veteran license plates or a permanent parking placard?
	if yes: If “yes,” please give number (No doctor’s certification required). 
	num: NUMBER:
	yes: Yes
	no: No
	dis person: B. DISABLED PERSON LICENSE PLATES
	vehicle you: Vehicle you wish to put DP Plates on:
	current: Current Plate Number
	ident: Vehicle Identification
	make: Make
	commerical: COMMERCIAL VEHICLE EXEMPTION
	This is the: This is the only commercial vehicle weighing less than 6,001 pounds unladen which displays a disabled person license plate for which
	I will: I will request exemption from weight fees.
	applicants sig: C. APPLICANTS SIGNATURE AND CERTIFICATION
	I certify: I certify under penalty of perjury under the laws of the State of California that I am 
	perm: permanently
	temporary dis: temporarily disabled due to
	and the: and the information entered by me on this document is true and correct.
	signature 2: SIGNATURE
	date 3: DATE
	cert: DOCTOR’S CERTIFICATION OF DISABILITY
	phys: (PHYSICIAN OR AUTHORIZED MEDICAL PROFESSIONAL ONLY COMPLETE THE FOLLOWING)
	the physcian: The physician or authorized medical professional certifying the qualifying disability must provide a full description of the illness or disability 
	Vehic Code: per Vehicle Code §22511.55.
	per: PERMANENT PLACARD
	temporary placecard: TEMPORARY PLACARD
	travel parking: TRAVEL PARKING PLACARD
	temp and trav: Temporary and Travel Placards Valid until:
	mon: Month
	day:  Day
	yr3: Yr
	note: NOTE: Temporary placards cannot exceed 6 months (180 days) for California residents. Travel Placards cannot exceed
	3 months: 3 months (90 days) for non-residents, or 1 month (30 days) for California residents.
	any licensed: Any licensed physician may certify to items 1-8. A licensed chiropractor may certify to items 3 and 6. A licensed ophthalmologist or 
	may certify: optometrist may certify to item 7 only.
	the applicant: The applicant suffers from the following disability.
	lund disease: Lung disease to such an extent that forced (respiratory) expiratory volume for one second when measured by spirometry is less than 
	liter, or arterial: one liter, or arterial oxygen tension (PO2) is less than 60 mm/HG on room air at rest.
	cardio: Cardiovascular disease impairment limitations classified in severity as Class III or Class IV according to standards accepted by the
	american: American Heart Association.
	a significant: A significant limitation in the use of the lower extremities which substantially impairs or interferes with mobility, or requires the aid of an
	assistant: assistant device for mobility (e.g., cane, walker, crutches, etc.) due to: _____________________________________________ .
	a diagn: A diagnosed disease or disorder which substantially impairs or interferes with mobility, or requires the aid of an assistant device for 
	e: 
	g: 
	 cane: mobility (e.g., cane, walker, crutches, etc.) due to:


	loss, or loss of: Loss, or loss of the use of, one or both lower extremities. Loss of use due to: ________________________________________ .
	loss or loss both hands: Loss, or loss of the use of, both hands. Loss of use due to:
	central visual: Central visual acuity not exceeding 20/200 in the better eye, with corrective lenses, as measured by the Snellen test, or visual acuity greater
	than 20/200: than 20/200 with a limitation in the field of vision such that the widest diameter of the visual field subtends an angle not greater than 20 degrees.
	doctors sign: E. DOCTOR’S SIGNATURE
	D: D.
	blank: 
	cover: 


